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d  osteonecrosis of the jaws
 Director:
teriormente  publicamos  el  hecho  de  que  los  bisfosfona-
 orales  pueden  producir  osteonecrosis  de  los  maxilares1,2.
sentamos  3  casos  de  osteonecrosis  de  los  maxila-
 en  pacientes  que  han  tomado  bisfosfonatos  orales
que  hace  un  tiempo  los  han  sustituido  por  denosu-
b.
Caso  1:  mujer  de  69  an˜os,  diagnosticada  de  osteoporo-
 y  artritis  reumatoide.  Tomó  durante  5  an˜os  bisfosfonatos
les  (alendronato),  pero  los  interrumpió  hace  un  an˜o  y
dio,  siendo  sustituidos  por  una  inyección  subcutánea  de
nosumab  cada  6  meses.  Se  le  extrajeron  entonces  los  dien-
 remanentes  en  la  boca,  que  estaban  en  mal  estado.  Al
bo  de  unos  meses  comenzó  con  la  clínica  de  osteonecro-
,  con  exposición  ósea  de  los  maxilares  superior  e  inferior,
lguna  supuración  (ﬁg.  1).  La  TC  mostró  un  gran  secuestro
 el  maxilar  superior  derecho.  La  curación  fue  espontá-
a,  eliminando  un  secuestro  óseo  del  maxilar  derecho,  en
plazo  de  un  an˜o,  con  un  tratamiento  de  mantenimiento
n  antisépticos  orales.
Caso  2:  mujer  de  69  an˜os  con  diagnóstico  de  osteoporosis.
uvo  en  tratamiento  con  bisfosfonatos  orales  (alendro-
to)  durante  10  an˜os,  siendo  sustituidos  en  los  2  últimos
os  por  denosumab.  Tras  diversas  extracciones  dentales
a  colocación  de  una  prótesis  removible  mucosoportada,
areció  una  zona  de  osteonecrosis  en  la  parte  izquierda
 la  mandíbula,  con  dolor  y  supuración.  La  TC  mostraba  un
uestro  en  la  zona  de  los  premolares  mandibulares  izquier-
s.  La  curación  de  la  osteonecrosis  mandibular  se  produjo
 el  plazo  de  un  an˜o,  mediante  tratamiento  conservador
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n  clorhexidina  y  antibioterapia  ocasional,  eliminándose
pontáneamente  un  secuestro  óseo.
Caso  3:  mujer  de  71  an˜os  diagnosticada  de  osteoporosis,
ndrocalcinosis  y  artritis  gotosa  grave,  que  sufrió  una  frac-
a  de  L3  y  otra  pertrocantérea.  Se  trató  durante  6  an˜os  con
fosofonatos  orales  (alendronato  y  posteriormente  rise-
nato),  que  se  sustituyeron  por  ácido  zoledrónico  anual
ravenoso  durante  un  an˜o,  sustituido  a su  vez  por  denosu-
b  los  2  últimos  an˜os.  Tras  la  extracción  de  un  molar  en
maxilar  derecho  la  herida  no  ha  curado  pasados  varios
ses,  presentando  una  ligera  supuración  en  la  zona.  Lleva
eses  de  evolución,  y  aún  está  sin  resolver.  La  TC  muestra
 gran  secuestro  en  el  maxilar  superior  derecho.
Siguiendo  la  opinión  de  los  expertos3 se  indicaba  a  los
cientes  que  tomaban  bisfosfonatos  orales  abandonar  el
tamiento  (si  era  factible)  durante  3  meses  antes  de
pezar  las  exodoncias  o  intervenciones  orales.  En  los  3
sos  que  se  presentan  las  pacientes  habían  abandonado
ho  tratamiento  unos  2  an˜os  antes  de  la  aparición  de  laBD. SNS-O.
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osteonecrosis,  aunque  habían  continuado  el  tratamiento  con
denosumab.
El  denosumab  es  un  anticuerpo  monoclonal  que  neu-
traliza  el  receptor  activador  del  factor  nuclear  B  ligando
(RANKL),  citoquina  producida  por  los  osteoblastos  que
activa  los  receptores  RANK  presentes  en  los  precursores  de
osteoclastos  y  en  los  osteoclastos.  A  diferencia  de  los  bisfos-
fonatos  denosumab  no  se  acumula  en  el  hueso4.  Por  lo  tanto
puede  tener  los  mismos  efectos  adversos  que  los  bisfosfona-
tos,  como  está  descrito  en  la  ﬁcha  técnica  del  medicamento5
y  en  la  bibliografía6,  aunque  quizás  presente  una  evolución
más  favorable.
Concluimos  que  el  denosumab  debe  ser  tenido  en  cuenta
como  posible  factor  favorecedor  de  la  osteonecrosis  de
los  maxilares,  por  lo  que  se  debe  actuar  con  la  misma
cautela  que  con  los  bisfosfonatos.  Es  aconsejable  una  revi-
sión  dental  antes  de  empezar  el  tratamiento  con  este
medicamento.
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Evaluación del impacto de la
teledermatología en la
disminución de la lista de
espera en la comarca del Bages
(2009-2012)
Evaluation of the impact of teledermatology in
decreasing the waiting list in the Bages region
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Sr.  Director:
En  la  comarca  del  Bages  la  lista  de  espera  de  dermatolo-
gía  había  aumentado  de  manera  considerable  en  los  últimos
an˜os.  Para  intentar  revertir  esta  tendencia,  a  ﬁnales  de  2010
se  inició  una  prueba  piloto  de  teledermatología  en  uno  de  los
equipos  de  atención  primaria  de  la  comarca,  expandiéndose
posteriormente  al  resto  a  principios  de  2011  y  a  comarcas
vecinas  en  2012.
El  proceso  de  atención  es  el  siguiente:  El  médico  de  fami-
lia  ve  la  lesión  de  la  piel,  la  fotografía  y  la  adjunta  con
el  seguimiento  clínico  a  la  historia  clínica  electrónica.  En
el  mismo  momento,  se  an˜ade  el  paciente  en  la  agenda  de
teledermatología  y  en  la  agenda  de  su  médico  de  fami-
lia  una  semana  más  tarde.  El  profesional  dermatólogo  usa
dermatólogo  lo  cree  necesario,  cita  al  paciente  para  un
visita  presencial.
Para  evaluar  el  impacto,  se  ha  llevado  a  cabo  un  anális
retrospectivo  de  los  datos  de  lista  de  espera  de  la  comarc
del  Bages  en  el  periodo  2009-2012,  comparando  2  periodo
enero  2009  a julio  2011  (pre-teledermatología)  y agosto  201
a  diciembre  2012  (post-teledermatología).  Se  ha  realizad
un  análisis  descriptivo  de  la  frecuencia  de  visitas  realiz
das  y  de  los  días  en  lista  de  espera  mediante  medidas  d
posición  central  (mediana)  y  variabilidad  (percentil  25  
75),  según  el  período  y  el  tipo  de  visita  (ﬁg.  1).  Tambié
se  ha  calculado  la  mediana  de  días  en  lista  de  espera  
el  intervalo  de  conﬁanza  del  95%  de  la  mediana  en  los  
períodos.
En  el  Bages  durante  el  periodo  2009-2012  se  realizaron  u
total  de  8.215  visitas  al  servicio  de  dermatología.  Durant
el  primer  periodo  se  realizaron  2.712  visitas  presenciales,
durante  el  segundo  periodo  se  realizaron  un  total  de  5.50
de  las  cuales,  el  9,9%  fueron  de  teledermatología.  Las  vis
tas  de  teledermatología  pasaron  de  representar  el  6,1%  d
total  de  visitas  de  dermatología  del  hospital  de  referenc
en  2011  a  un  11,4%  en  el  2012.  Las  visitas  presenciales  d
primer  periodo  tuvieron  una  lista  de  espera  (mediana  [pe
centil  25;  percentil  75])  de  30  (8;  52)  días  frente  a  los  2
(7;  55)  días  del  segundo  periodo.  Las  visitas  de  telederm
tología,  solo  incluidas  en  el  segundo  periodo,  tuvieron  un
lista  de  espera  de  3  (1;  5)  días.  En  conjunto  (dermatolola  agenda  de  teledermatología  para  revisar  las  fotogra-
fías  y  escribir  el  diagnóstico  y  la  pauta  de  tratamiento  y
seguimiento.  Una  semana  después,  el  médico  de  familia
revisa  el  caso  y  llama  al  paciente  con  los  resultados.  Si  elgía  presencial  y  teledermatología),  la  mediana  (intervalo  de
conﬁanza  del  95%)  de  los  días  en  lista  de  espera  se  redujo
de  30  (29;  32)  a  16  (15;  17)  días  después  de  la  implantación
de  la  teledermatología.
